
ハワイ州社会福祉部

ボランティア通訳申し込み書

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　言語：　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　Eメールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
部門／支部／セクション／部署：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ボランティア通訳希望者：

　わたしはボランティア通訳者として、人事部のリストにのることを希望します。通
訳が可能でなくなった場合DHSの人事課または人権の苦情処理スタッフに知らせます。

　わたしはDHSのボランティア通訳者としてリストに掲載する事を希望しませんが、　　　　　　　　　
語のための通訳サービスを提供します。

家族または知人による通訳サービス希望者：
通訳を必要とする人の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
通訳を必要とする人との関係：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以下のことに同意します：

　わたしは倫理規定（裏面の説明を参照）を読み理解し、通訳をする上で同意しそれ
に沿ったサービスを提供します；

　わたしは18歳以上であり；また、　　　　　　　　　　　　　流暢さの度合い：
!
適応するところにチェックマーク：　　　　　　　　　　　　　　まあまあ　良い　優秀　

　わたしの英語と上に記された言語での会話レベルは；　　　　　　　　　　　　　

　わたしの英語から上に記された言語への相互通訳レベルは；　　　　　　　　　　

　わたしの英語から上に記された言語への翻訳レベルは；　　　　　　　　　　　　

　わたしの上に記された言語から英語への翻訳レベルは；　　　　　　　　　　　　

DHSから承諾がない限りわたしの提供する通訳サービスはボランティアであり、DHSから
支給される以上の報酬は受け取ることをしません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　（署名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（日付）


